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Objectifs 


• Preciser les modalites reglementaires. 

• Argumenter les principes des technigues proposees. 

• Preciser les complications et les repercussions de I'interruption 
volontaire de grossesse. 


L es dernieres statistiques sur la pratique 
de I'interruption volontaire de grossesse 
(IVG) en France font etat de 203 300 IVG 
pratiquees en 2003. Ce chiffre temoigne de 
I'etonnante stability du taux des IVG depuis 
30 ans. Grace a la legalisation de 1975 et a la pratique medicali- 
see de celles-ci, la mortality maternelle a considerablement chute 
puisqu'on estimait, dans les annees 1960, que chaque jour une 
femme decedait des consequences d’un avortement clandestin 
tandis qu'aujourd'hui ce taux est presque nul. Les annees 1990 
ont vu apparaitre la methode medicamenteuse pour interrompre 
une grossesse et on evalue, en 2003, a 38 % le pourcentage 
d'l VG qui se font desormais suivant cette technique. Depuis 2004, 
I'acte d'lVG est sorti de I’atmosphere hospitaliere, puisque les 
medecins de ville peuvent, sous certaines conditions, pratiquer 
des IVG medicamenteuses. 

LEGISLATION 
Aspects legaux 

L'l VG a ete legalisee en France le 17 janvier 1975 (loi Veil) ; cette 
loi a ete revisee le 4 juillet 2001. Toute femme enceinte que son 
etat place dans une situation de detresse peut demander a un 
medecin I'interruption de sa grossesse. Cette interruption ne peut 
etre pratiquee au-dela de la douzieme semaine de grossesse 
(14 semaines d'amenorrhee, [SA]). Elle ne peut etre pratiquee 
que par un medecin. Cependant, un medecin n'y est jamais tenu, 
mais il doit informer, sans delai, I’interessee de son refus et lui 
communiquer immediatement le nom de praticiens susceptibles 
de realiser cette intervention. Aucune sage-femme, aucun infir- 
mier ou infirmiere, aucun auxiliaire medical, quel qu'il soit, n'est 
tenu de concourir a une interruption de grossesse. En revanche, 
les etablissements publics qui disposent de lits ou de places auto- 
rises en gynecologie-obstetrique ou en chirurgie ne peuvent refu- 
ser cette pratique. Cependant, un etablissement de sante prive 
peut refuser qu'elle soit faite dans ses locaux. L'lVG ne peut avoir 


lieu qu'apres I'expiration d'un delai d'une semaine suivant la pre- 
miere demande de la femme, sauf dans le cas ou le terme des 
douze semaines risquerait d'etre depasse. II est systematique- 
ment propose, avant et apres I'interruption volontaire de gros- 
sesse, a la femme majeure une consultation avec une personne 
ayant satisfait a une formation qualifiante en conseil conjugal. 
Pour la femme mineure non emancipee, cette consultation pre- 
amble est obligatoire et I'organisme concerne doit lui delivrer 
une attestation de consultation. 

Si la femme est mineure non emancipee, le consentement de 
I'un des titulaires de I'autorite parentale est recueilli. Ce consen- 
tement est joint a la demande qu'elle presente au medecin en dehors 
de la presence de toute autre personne. Si la femme mineure 
non emancipee desire garder le secret, elle se fait accompagner 
dans sa demarche par la personne majeure de son choix. Toute 
interruption de grossesse doit faire I'objet d'une declaration eta- 
blie par le medecin et adressee par I'etablissement ou elle est 
pratiquee au medecin inspecteur regional de sante publique ; 
cette declaration ne fait aucune mention de I'identite de la femme. 

Le fait d'empecher ou de tenter d'empecher une IVG est puni 
de 2 ans d'emprisonnement et de 30 000 € d'amende. 

L'lVG est facturee aux patientes sous la forme d'un forfait rem- 
bourse a 80 % par la Security sociale qui comprend I'ensemble 
des actes. Les mineures sans consentement parental et les femmes 
non assurees sociales peuvent etre prises en charge a 100 %. 

Dispositions particulieres pour I'lVG hors 
etablissement de soins 

La nouvelle loi sur I'lVG de juillet 2001 ouvre la possibility de 
pratiquer des avortements medicamenteux dans le cadre d'une 
convention conclue entre un praticien installe dans un cabinet 
de ville et un etablissement de sante dans des conditions fixees 
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par le decret du 3 mai 2002 et par I'arrete du 23 juillet 2004. Ces 
interruptions volontaires de grossesse sont exclusivement realisees 
par voie medicamenteuse avant le terme revolu de 7 SA. Le medecin 
justifie d'une experience professionnelle adaptee, soit par une qua- 
lification universitaire en gynecologie medicale ou en gynecologie 
obstetrique, soit par une pratique reguliere des IVG medicamen- 
teuses dans un etablissement de sante (medecins generalistes). 
Seuls les medecins ayant conclu une convention avec un eta- 
blissement de soins peuvent s'approvisionner en medicaments 
necessaires a la realisation d'une IVG par mode medicamenteux 
(le medecin passe commande a usage professionnel aupres d'une 
pharmacie d'officine). L’lVG est facturee aux patientes sous forme 
d'un forfait rembourse a 70 % par la Securite sociale. Aucun 
depassement d'honoraires n'est autorise. 


TECHNIQUES 

La patiente doit pouvoir choisir la technigue d'interruption de 
grossesse qui a son agrement. Elle doit pour cela recevoir une 
information precise sur la methode medicamenteuse et sur I'aspi- 
ration chirurgicale. Neanmoins, les restrictions legislatives doivent 
etre respectees et I'age gestationnel peut influencer le choix de 
la technique : avant 7 SA, la methode medicamenteuse est la 
technique de reference ; I'aspiration chirurgicale n'est pas recom- 
mandee. Entre 7 et 9 SA, les deux methodes sont utilisables. 
Entre 9 et 12 SA, I'aspiration chirurgicale est la technique de refe- 
rence. Entre 12 et 14 SA, I'aspiration chirurgicale est fortement 
recommandee. Dans certains cas exceptionnels, on peut proposer 
la methode medicamenteuse. 

IVG chirurgicale 

L'aspiration avec I'aide d'une canule en plastique (ou vacu- 
rette) est la procedure habituelle d'avortement chirurgical, le vide 
etant cree par un aspirateur electrique, mais il existe aussi des 


seringues qui permettent manuellement d'obtenir le vide (aspi- 
ration « manuelle » peu utilisee en France). Le geste peut etre 
realise sous anesthesie generale ou sous anesthesie locale (bloc 
paracervical +/- bloc intracervical a la Xylocaine). L'intervention 
est simple et rapide, mais elle necessite de I'entraTnement et de 
I'experience pour reconnaTtre rapidement et traiter les rares com- 
plications de ce geste. 

Apres disinfection des voies genitales par un antiseptique 
local, le speculum est introduit dans le vagin pour exposer le col 
uterin. Une pince de traction est placee sur la levre anterieure du 
col pour corriger I'anteversion uterine. Grace a un jeu de bougies 
metalliques (bougies de Hegar) ou plastiques, I'orifice interne du 
col uterin est progressivement dilate jusqu'a obtenir le passage 
sans difficulty d'une canule d'aspiration du diametre approprie 
a I'age gestationnel. Dans certains cas difficiles (conisations, mal- 
formations uterines...) la dilatation peut etre conduite sous 
controle echographique afin d'eviter les fausses routes (v. infra). 
Une fois la canule a I'interieur de I'uterus, I'aspiration electrique 
est declenchee, et I'operateur realise delicatement des mouve- 
ments de rotation et de va-et-vient afin d'evacuer I'uterus. 
Lorsque I'uterus est vide, I'operateur peut le percevoir grace a 
la sensation donnee par la canule ou par I'introduction d'une 
petite curette mousse. L'injection d'ocytocine est souvent realisee 
pour prevenir une hemorragie, mais son efficacite n'a jamais ete 
prouvee avant 14 SA. Une antibioprophylaxie doit accompagner 
ce geste ( v . infra). Apres l'intervention, la patiente peut rentrer 
rapidement chez elle dans le cas d'une anesthesie locale et en 
I'absence de complications (une a deux heures de surveillance 
suffisent). En cas d'anesthesie generale, une hospitalisation d'une 
journee est necessaire. Si une contraception par DIU (dispositif 
intra-uterin) est souhaitee, celui-ci peut etre insere en fin d'inter- 
vention. Si une contraception orale est souhaitee, elle est com- 
mencee des le lendemain de l'intervention. Un rendez-vous de 
controle avec le medecin est pris quinze jours plus tard. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Un dossier sur 1TVG comprend inevitablement des questions 
sur les demarches reglementaires a respecter. 


Ne pas oublier le delai legal de reflexion 
d’une semaine entre la demande de la 
femme et la pratique de l’avortement. Ne 
pas oublier egalement l’entretien obliga- 
toire avec une conseillere conjugale pour 
les mineures. 

La question du choix de la technique 
se pose aussi. Bien connaitre les contre- 
indications de la methode medicamen- 
teuse et respecter le delai maximal de 
7 semaines d’amenorrhee (meme si l’Anaes 


autorise d’aller au-dela). Pour la dose de 
mifepristone a utiliser, il est inutile de pole- 
miquer : indiquer que suivant l’AMM la 
dose de 3 comprimes est recommandee 
tandis que pour FAnaes un seul comprime 
peut suffire. Connaitre les signes qui 
doivent conduire la patiente a consulter 
en urgence a l’hopital, d’autant que 
maintenant les interruptions volontaires 
de grossesse medicamenteuses peuvent 
etre faites entierement en ville. 


-> Savoir citer les complications chirurgi- 
cales immediates de Faspiration chirurgicale. 
-> Connaitre parfaitement les deux proto- 
coles de preparation medicamenteuse du 
col uterin avant une aspiration et ne pas 
oublier de parler de l’antibioprohylaxie 
systematique. 

-> Enfin, ne pas negliger le soutien 
psychologique a apporter a ces patientes, 
sans dramatiser les consequences a long 
terme sur leur sante psychique. Savoir 
reperer les femmes qui vont mal et qui 
auront besoin d’un accompagnement spe- 
cialise par un psychologue. • 
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La methode est utilisable avec ou sans hospitalisation depuis 
2001 (IVG dite « a la maison ») et peut etre dispensee par des 
medecins exergant en cabinet de ville depuis septembre 2004 
(IVG dite « en ville »). 

1. Protocoles 

Le protocole « frangais » est celui qui a obtenu TAMM en France 
en 1988. Le premier jour, 600 mg (3 comprimes) de mifepristone 
(Mifegyne) sont administres par voie orale, puis 36 a 48 heures 
plus tard, 400 mg (2 comprimes) de misoprostol (Cytotec, 
Gymiso) sont administres par voie orale sous couvert d'une 
courte hospitalisation de trois heures. 

Selon les resultats des trois principales etudes sur ce proto- 
cole, I'efficacite, definie par I'absence d’aspiration chirurgicale 
complementaire, se situe entre 92 et 97 % jusqu'a 49 jours 
d'amenorrhee. 

Plusieurs alternatives a ce protocole existent dont certaines 
ont ete validees par lAnaes en 2001 : la dose de mifepristone 
peut etre reduite a 200 mg (1 comprime), la patiente peut ne pas 
etre hospitalisee jusqu'a 7 SA et le terme de limite de la gros- 
sesse peut etre porte a 56 jours (8 SA). 

2. Contre-indications 

Les contre-indications de la mifepristone sont tres rares : insuf- 
fisance surrenale chronique, allergie connue a la mifepristone 
ou a I'un des constituants du comprime, asthme severe non 
equilibre par le traitement, porphyrie hereditaire. Les contre- 
indications du misoprostol sont une hypersensibilite au miso- 
prostol ou a I'un des excipients et des antecedents d'allergie aux 
prostaglandines. En I'absence d'etudes specifiques, I'utilisation 
de mifepristone est generalement deconseillee en cas d’insuf- 
fisance hepatique, insuffisance renale et malnutrition. Les contre- 
indications medicales de la methode sont les troubles de la 
coagulation ou la prise d'un traitement anticoagulant, I'anemie 
profonde et la grossesse extra-uterine. Les contre-indications 
psychosociales de la methode medicamenteuse sont celles 
rencontrees chez une patiente ne comprenant pas les informa- 
tions fournies, une patiente ambivalente ayant besoin d'un 
delai de reflexion plus long, une patiente isolee, une patiente 
sans hebergement et I'impossibilite d'une visite de controle 
(voyage...). 

3. Deroulement de I'avortement 

Porter precocement le diagnostic de grossesse normale 
permet de realiser un avortement medicamenteux dans les 
meilleures conditions. En debut de grossesse, I'echographie 
est done le plus sur moyen de confirmer une grossesse intra- 
uterine et de la dater. La patiente doit etre prevenue que le 
saignement peut commencer dans les heures suivant la prise 
de la mifepristone et que, dans 5 % des cas, I'expulsion peut 
se produire avant la prise de misoprostol. Apres un delai de 
36 a 48 heures la patiente regoit le misoprostol. Dans la majo- 
rite des cas, le saignement demarre entre une demi-heure et 


POINTS FORTS 


a reten ir 


Toute femme enceinte que son etat place dans une 
situation de detresse peut demander a un medecin 
('interruption de sa grossesse. Cette interruption ne peut 
etre pratiquee au-dela de la douzieme semaine de 
grossesse (14 semaines d'amenorrhee). 

Avant 7 SA, la technique medicamenteuse est 
recommandee. De 7 a 14 SA, e'est I'aspiration chirurgicale 
sous anesthesie locale ou generate qui est proposee. 

L’efficacite de I'avortement medicamenteux est d'environ 97 %. 

Les echecs de la methode medicamenteuse sont la 
grossesse evolutive, I'hemorragie severe et la retention 
de produits ovulaires. 

Les complications de la technique chirurgicale sont 
exceptionnelles ; elles peuvent etre prevenues par une 
antibioprophylaxie et une preparation medicamenteuse 
du col uterin a la dilatation. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.1602) 


10 heures apres la prise du misoprostol (deux a quatre heures 
en moyenne) ; I'expulsion se fait dans la moitie des cas dans les 
quatre heures qui suivent la prise du misoprostol. II s'agit de 
metrorragies d'abondance variable avec, le plus souvent, la pre- 
sence de caillots au sein desquels I'ceuf peut etre visualise. La 
patiente doit etre informee que des saignements abondants ne 
doivent pas exceder deux heures et qu'au-dela I'impregnation 
de plus de deux serviettes hygieniques « maxi » en une heure 
doit inciter a consulter en urgence. La periode de saignements 
dure en moyenne 10 a 13 jours, mais elle peut aller jusqu'a 60 
jours. Nausees, vomissements et diarrhee peuvent survenir dans 
I'heure qui suit la prise du misoprostol et sont de faible intensite 
et de courte duree (une a deux heures). L'intensite des douleurs 
varie considerablement d'une femme a une autre, allant d'une 
intensite faible ou nulle a severe. La douleur decroTt et commence 
a disparaTtre peu apres I'expulsion complete. L'utilisation d’an- 
talgiques est recommandee soit de fagon systematique en meme 
temps que I’administration de misoprostol soit a la demande. Les 
antalgiques non opiaces, paracetamol ou anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS) sont, dans la majorite des cas, suffisants. 

L'efficacite de I'avortement medicamenteux est appreciee 
lors de la visite de controle qui a generalement lieu entre quinze 
jours et trois semaines apres la prise des comprimes. L'etat Cli- 
nique de la patiente lors de la visite de controle est I'element 
capital pour evaluer I'efficacite de la methode. Devaluation de la 
reussite ou de I'echec de la methode est apportee par un dosage 
quantitatif de hCG ( human chorionic gonadotropin) [diminution 
de plus de 80 % du taux d'hCG par rapport au taux initial] ou 
par une echographie pelvienne (mise en evidence de la vacuite 
uterine). 
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COMPLICATIONS ET CONSEQUENCES 

Complications de I'lVG chirurgicale 

1. Complications precoces 

/ La dechirure du col uterin est une des complications les plus 
frequentes de I'aspiration chirurgicale, n'excedant cependant pas 
1 %. Elle est provoquee par le lachage brusque de la pince de 
traction appliquee sur la levre anterieure du col pour corriger la 
tlexion de I'uterus au moment de la dilatation. Certaines dechirures 
particulierement delabrantes ou hemorragiques necessitent une 
suture chirurgicale. 

/ Le taux de perforation uterine varie de 0,09 a 19,8 %o procedures 
suivant les series revues par les experts de I'Anaes. II est admis que 
certaines perforations uterines sont meconnues par I'operateur. 
Les risques d'une perforation uterine sont la blessure d'organes 
adjacents (intestin, vessie principalement) et I'hemorragie par 
plaie vasculaire (vaisseaux uterins, epiploiques, mesenteriques...). 
/ Le risque hemorragique au moment de I'interruption de gros- 
sesse est faible. Le taux d'hemorragies severes rapportees sur 
I'ensemble des publications est d'environ 1,5 %o interruptions. 
Les facteurs de risque de la survenue d'une hemorragie sont : 
I'age gestationnel superieur a 10 SA, I'age maternel avance, la 
multiparite, I'anesthesie generale et les fibromes uterins. La sur- 
venue d'un saignement excessif lors de I'evacuation uterine peut 
temoigner d'un avortement incomplet, d'une grossesse plus avancee 
que I'age gestationnel attendu, une atonie uterine, une implantation 
ovulaire cervicale ou une blessure de I'uterus (dechirure cervicale, 
perforation uterine). L'hematometrie est une complication parti- 
culiere caracterisee par la survenue dans les heures suivant I'aspi- 
ration d'une douleur pelvienne d’intensite progressivement crois- 
sante ; a I'examen Clinique, I'uterus est augmente de volume, il est 
douloureux a la mobilisation. Le traitement est la reaspiration 
immediate de la cavite uterine qui permettra I'evacuation de caillots. 
/ Les retentions ovulaires et les grossesses evolutives sont deux 
complications qui ont comme point commun le fait d'etre la 
consequence d'une evacuation incomplete de I'uterus. Le taux 
d'avortements chirurgicaux complets varie suivant les series 
entre 94,6 % et 99,5 %. La frequence de la persistance d'une 
grossesse evolutive apres une aspiration chirur- 
gicale est comprise entre 1 et 5 %o . 

/ Les complications infectieuses apres un avorte- 
ment chirurgical manquent de specificite dans les 
symptomes et les signes cliniques utilises pour 
porter le diagnostic d'infection genitale haute du 
post abortum : leucorrhees malodorantes ou dou- 
leurs pelviennes d'une duree superieure a sept 
jours, saignement anormal apres I'avortement, 
temperature superieure a 38 °C, cervicite puru- 
lente a I'examen, douleur a la mobilisation ute- 
rine, masse annexielle palpable, prescription d'an- 
tibiotiques. Ainsi, la prevalence des complications 
infectieuses apres un avortement chirurgical varie 
entre 5 % et 20 % suivant les etudes. 


2. Consequences a moyen et long termes 

/ La frequence de survenue de synechies uterines dans les suites 
d'un avortement chirurgical realise legalement est mal connue 
dans la litterature. En revanche, il existe quelques publications 
sur la survenue de synechies apres un curetage pour grossesse 
arretee ou avortement incomplet. II n'est pas certain que ces 
donnees puissent etre transposees aux consequences des 
avortements chirurgicaux realises par aspiration sans curetage 
associe. II est meme probable que I'aspiration endo-uterine, par 
I'absence de traumatisme endometrial, soit tres peu generatrice 
de synechies uterines. 

✓ Les fausses couches spontanees lors d'une grossesse ulterieure, 

dans la grande majorite des etudes publiees jusque dans les 
annees 2000, ne semblaient pas plus frequentes. Cependant, 
deux etudes recentes ont fait naitre une controverse en mon- 
trant une augmentation moderee du risque de fausse couche 
spontanee apres la pratique d’un avortement chirurgical avant 
12 SA. Le mecanisme physiopathologique suspecte est un trau- 
matisme cervical cause par I'avortement chirurgical et un pro- 
cessus infectieux qui retarderaient I'implantation de I'ceuf et indui- 
raient une fausse couche precoce. 

/ La grossesse extra-uterine (GEU), dans de nombreuses etudes, 
n'est pas retrouvee plus frequente apres un avortement chirur- 
gical. Cependant, deux etudes frangaises de I'lnserm ont montre 
que I'existence d'un antecedent d'avortement provoque est asso- 
ciee a une augmentation du risque de grossesse extra-uterine. 
Le mecanisme serait une alteration tubaire postinfectieuse. 
/ Les anomalies de placentation semblent dependre de la tech- 
nique utilisee pour pratiquer un avortement, en particulier pour 
le risque de developper un placenta praevia lors d'une grossesse 
ulterieure. Ainsi, il a ete montre qu'un avortement realise par 
aspiration n'etait pas associe a un risque de placenta praevia, tan- 
dis que le risque augmentait avec le nombre de curetages. 
Concernant le risque de placenta accreta, 2 etudes publiees en 
2005 ne retrouvent pas de correlation significative avec un ante- 
cedent d'avortement provoque. 

/ Une augmentation du risque de grande prematurite (< 30-32 SA) 
a ete mise en evidence dans 8 etudes, dont 3 larges etudes de 
cohorte conduites dans la fin des annees 1990 (soit plus de 20 ans 
apres la legalisation de I'lVG). Dans 3 etudes, le 
risque de grande prematurite augmente avec le 
nombre d'avortements pratiques. En 2004, les 
resultats de I'etude multicentrique europeenne 
EUROPOP puis, en 2005, de I'etude frangaise EPI- 
PAGE sont venus renforcer ces conclusions. L'in- 
terpretation physiopathologique permettant de 
lier la pratique d'un avortement chirurgical a un 
risque augmente d'accouchement premature est 
multiple : infection latente du tractus genital 
responsable d'une chorio-amniotite, traumatisme 
cervical induit par la dilatation du col. 

/ L'incidence de I'allo-immunisation fceto-mater- 
nelle chez les femmes Rhesus negatif, apres un 
avortement du premier trimestre, varie de 0 a 3 % 


Pour en savoir plus 

I Prise en charge 
de I'interruption volontaire 
de grossesse jusqu’a 14 SA 

Anaes, mars 2001 

www.anaes.fr 
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grossesse et sa prevention 
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suivant les etudes. Malgre I'absence de demonstration evidente 
de I'efficacite et du fait de la gravite de la maladie hemolytique 
du nouveau-ne, I'administration de gammaglobulines est recom- 
mandee au moment d’un avortement du premier trimestre de la 
grossesse. En France, il est possible d'utiliser le Rhophylac a la dose 
de 200 pg par voie intramusculaire ou par voie intraveineuse 
(sachant gu'une dose de 100 pg serait suffisante a ce terme). 
/ Les consequences psychologiques font I'objet de polemiques. 
L'importance des perturbations psychologiques consecutives a 
une IVG est souvent mise en avant par les mouvements anti- 
avortement, mais aussi par certains militants pour le droit a I'lVG 
qui veulent entourer la patiente d'un accompagnement psycho- 
prophylactique au moment de I'acte. L'analyse de la litterature 
medicale montre des resultats discordants. De nombreuses etu- 
des concluent que I'lVG librement choisie dans un contexte legal 
ne pose aucun probleme grave pour la sante mentale ulterieure. 
II semble qu'on puisse avancer I'idee que I'etat mental avant I'a- 
vortement est le meilleur facteur predictif de I'etat psycholo- 
gique apres la pratique de I'lVG. Les femmes presentant un 
contexte de depression seraient ainsi plus exposees a faire un 
syndrome depressif apres une IVG. Enfin, il ne taut pas oublier 
de comparer les risques psychologiques de I'lVG avec ses alter- 
natives, a savoir I'abandon du nouveau-ne ou le fait d'elever un 
enfant issu d'une grossesse non souhaitee. 

3. Moyens de prevention 

Les etudes ayant demontre I'augmentation du risque de 
fausse couche, de GEU et d'accouchement premature ne tien- 
nent pas compte du fait qu'il existe des moyens de prevention 
de ces complications. II n’est done pas illegitime de penser que 
de telles constatations n'auraient pas lieu pour les IVG chirurgi- 
cales faites par un operateur entraTne, apres preparation medi- 
camenteuse du col et sous couvert d’une antibioprophylaxie. 
✓ Si I'acte chirurgical est effectue par un operateur entraTne, le 
risque de complications est diminue. Cette notion est particulie- 
rement importante entre 12 et 14 SA. D'ailleurs, certains prati- 
ciens franqais renoncent a pratiquer une aspiration chirurgicale 
a ce terme en raison de risques theoriquement plus eleves. La 
pratique de I’acte chirurgical sous controle echographique per- 
met de diminuer le risque de complications operatoires. II sem- 
ble que la pratique de I'acte sous anesthesie locale diminue le 
risque d'accidents en cours d'intervention, car une plus grande 
douceur dans les gestes est requise. 

/ Plusieurs methodes de preparation du col, medicamenteuses 
(mifepristone, misoprostol) ou mecaniques (laminaires), ont ete 
etudiees afin de faciliter la dilatation cervicale avant I'aspiration. 
L'Anaes s'est prononcee en faveur de deux protocoles de prepa- 
ration medicamenteuse du col uterin : mifepristone 200 mg per 
os (1 comprime) 36 a 48 heures avant I'aspiration ou misopros- 
tol 400 _g (2 comprimes) par voie orale ou vaginale, trois a qua- 
tre heures avant I'aspiration. 

/ L'antibioprophylaxie a ete etudiee dans une meta-analyse portant 
sur des etudes randomisees publiees entre 1966 et 1994 comparant 
I'antibiotherapie au placebo. Une diminution de plus de 50 % du 


risque relatif de developper une infection du post abortum grace 
a I'antibiotherapie a ete mise en evidence. En pratique, ce sont 
souvent les tetracyclines seules qui sont utilisees. L’azithromycine 
a I'avantage d'etre administree en une seule prise avant I'acte 
chirurgical et de traiter egalementune eventuelle infection basse 
a Chlamydia trachomatis. 

Complications de I'lVG medicamenteuse 

Elies sont exceptionnelles ; pourtant, les femmes et les medecins 
doivent parfaitement etre informes des risques afin de reagir 
rapidement et de faqon appropriee. 

1. Hemorragie 

Le taux d'hemorragie necessitant une transfusion est estime 
0 a 0,2 % et celui d'hemorragie necessitant une aspiration entre 
0,3 et 2,6 % selon les etudes. Ces hemorragies surviennent la 
plupart du temps a distance de la prise du misoprostol. II s'agit 
plus souvent de saignements prolonges et abondants condui- 
sant progressivement a une deglobulisation que de cas d'he- 
morragies cataclysmiques. Ainsi, I'hospitalisation, quelques heu- 
res apres I'administration du misoprostol dans le but de prendre 
en charge rapidement une eventuelle hemorragie, n'est pas jus- 
tifiee. 

2. Infection 

L'infection est une complication rare de I'avortement medi- 
camenteux (autour de 0,9 %). Dans la litterature, l'infection est 
mal documentee, et des variations dans le diagnostic de I'infec- 
tion selon les regions rendent difficile ['interpretation des resul- 
tats. Generalement, les infections retrouvees en post abortum 
sont des endometrites amenant souvent une prescription d'anti- 
biotiques sans preuves formelles bacteriologiques de l'infection. 
Quatre cas d'infection mortelle a Clostridium sordellii (Toxic 
Shock Syndrom ) ont ete rapportes en Californie entre 2001 et 
2005, ainsi qu'un cas mortel au Canada en 2001. Ces septicemies 
foudroyantes sont survenues dans la semaine suivant I'adminis- 
tration de 200 mg de mifepristone per os et 800 pg de misoprostol 
par voie vaginale. Le tableau clinique inclut une tachycardie, une 
hypotension, un cedeme, une absence de fievre, une hemocon- 
centration et une profonde leucocytose. Le mecanisme physio- 
pathologique semble multifactoriel, et la mifepristone pourrait 
intervenir en favorisant le developpement de l'infection et en 
intensifiant les actions des cytokines de I'inflammation. 


CONCLUSION 

En France, une femme sur deux environ sera confrontee a la pratique 
d'un avortement au cours de sa vie. Tout medecin doit done par- 
faitement connaTtre la legislation sur I'avortement et les grands 
principes des techniques utilisees. Si I'avortement est aujourd'hui 
un acte tres sur et peu dangereux, il faut neanmoins connaTtre la 
possibilite de complications immediates ou a distance afin de 
pouvoir les prevenir ou les traiter correctement. ■ 
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